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RESUMEN
Con el conocimiento anatómico y biomecá-

nico del calcáneo y de su participación en las 
patologías que puede ocasionar, síntomas y 
síndromes dolorosos y sus características, me-
canismos de producción de talalgias, etiología 
y patogenia, sabremos que es un espolón del 
calcáneo, tipos de diagnostico y los diferentes 
tratamientos, todo ello documentado bibliográ-
i camente, despejaremos la hipótesis de encon-
trar algún tratamiento que en un alto porcenta-
je elimine el dolor en los talones producido por 
espolones del calcáneo, con la adaptación de 
un tipo de ortesis que demuestra por los resul-
tados obtenidos se puede eliminar en un alto 
porcentaje el dolor en los talones producido 
por espolones del calcáneo.

PALABRAS CLAVE
Espolón, calcáneo, talalgias, ortesis.

ABSTRACT
With the anatomical and biomechanical 

knowledge calcaneal involvement, which can 
cause diseases, symptoms and pain syndromes 
and their characteristics, talalgias production 
mechanisms, etiology and pathogenesis, we 
know that is a calcaneal spur, diagnosis types 
and different treatments , all documented bi-
bliographically, will clear the hypothesis to i nd a 
treatment that a high percentage eliminate heel 
pain caused by calcaneal spurs. By adapting a 
type of brace that demonstrated by the results 
obtained can be eliminated in a high percenta-
ge heel pain caused by calcaneal spurs.

KEY WORDS
Jetty, heel, heel pain, orthotics.

INTRODUCCIÓN

DESCRIPCIÓN ANATÓMICA DEL CALCÁNEO
Calcáneo (Calcaneus)

Tal y como lo describen Pérez Casas A. y Ben-
goechea M.E.1. El calcáneo es el hueso del talón; el 
sinónimo latino es calcis que signii ca precisamente 
esto.

Es el mas voluminoso de los huesos el tarso se 
articula por delante con el cuboides y por arriba con el 
astrágalo. Su eje mayor es anteroposterior, el eje me-
nor transversal. Se distinguen en el seis caras; poste-

rior, anterior, superior, inferior, externa e interna.
Cara posterior: Es lisa por arriba, rugosa en la mi-

tad inferior, en la que se inserta l tendón de Aquiles.
Cara anterior: Asienta en el extremo anterior del 

hueso se le denomina apói sis mayor del calcáneo, y 
presenta una superi cie articular ara el cuboides. Esta 
faceta es cóncava de arriba abajo y convexa transver-
salmente, pues la articulación calcáneo cuboidea es 
una articulación en encaje reciproco.

Cara superior: Comprende dos partes. Una, pos-
terior, de aspecto rugoso, cóncava de delante a atrás 
y convexa transversalmente. La otra, anterior, pre-
senta dos superi cies articulares que corresponden 
a las carillas de la cara inferior del astrágalo. Estas 
dos carillas están separadas por un canal denomina-
do canal astragalino, que forma un conducto oblicuo 
hacia delante y afuera llamado sinus tarsi o conducto 
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astrágalo-calcáneo.
De las dos facetas, una es anterior e interna y otra 

posterior y externa.
La primera es cóncava y se halla estrangulada o 

subdividida en dos arillas; reposa sobre el sustenta-
culum tali. La segunda es convexa.

Cara inferior: La cara inferior o plantar se abul-
tan por detrás de dos tuberosidades y se estrecha por 
delante, para terminar formando la tuberosidad an-
terior; entre esta y aquellas la superi cie plantar del 
hueso ofrece estriaciones longitudinales y esta acribi-
llada de agujeros.

De las dos tuberosidades posteriores, la interna 
es la más voluminosa, ambas contactan con el terre-
no a través de las partes blandas que las cubren. El 
calcáneo únicamente apoya sobre el suelo por su ex-
tremidad posterior, la anterior esta elevada, formando 
parte del pilar posterior de los arcos longitudinales de 
la bóveda plantar.

Cara interna: Forma un ancho canal dirigido obli-
cuamente hacia abajo y delante. Este canal denomi-
nado calcáneo, está en relación con los tendones de 
algunos músculos e la región posterior de la pierna, 
que van desde esta a la planta del pie, con vasos y 
nervios que siguen el mismo recorrido. El canal calcá-
neo esta limitado por delante y por arriba por la apó-
i sis menor del hueso. Derivada de la cara superior del 
calcáneo.

Esta apói sis llamada sutentaculum tali, sostiene al 
astrágalo como una consola, de ahí su nombre latino. 
En el borde libre y en la cara inferior de la misma hay 
sendos canales por donde se deslizan los tendones.

La parte posterior de la apói sis menor es un hue-
so independiente en su origen según Weidenreich2 y 
puede a veces conservar su independencia.

Cara externa: Plana rugosa y subcutánea, ofrece 
en la unión del tercio anterior con los tercios poste-
riores un tubérculo o cresa que separa dos canales 
oblicuos; uno anterior o superior, por donde se desli-
za el tendón del peroneo lateral corto, y otro posterior 
e inferior, por donde resbala el peroneo lateral largo.

Johannes W Rohen, Chihiro Yokochi3 resumen el 
calcáneo como:

- Es el hueso del talón.
- Es un hueso corto, asimétrico, de forma cúbica 

irregular.
- Se articula con el astrágalo por arriba y con el 

cuboides por delante.
Tiene 6 carillas articulares:
Superior: tiene dos superi cies articulares una 

posterior y dos anteriores, que se encuentran dividi-
das por un surco calcáneo. La unión del surco astra-
galito con el surco calcáneo forman el surco astralazo 
calcáneo (canal que se forma entre los dos huesos).

Inferior: es rugosa, estrecha y convexa. En la 
parte posterior tiene dos tuberosidades una postero-

externa que es muy pequeña y es donde se inserta el 
aductor del dedo pequeño, y otra postero-interna que 
es mas voluminosa que es donde se inserta el l exor 
corto plantar y aductor del dedo grueso. Por la parte 
anterior se inserta el ligamento plantar corto.

Externa: es más plana, tiene rugosidades y pre-
senta numerosos agujeros. Superi cie articular con el 
tubérculo peroneo corto por arriba y con el peroneo 
largo por abajo.

Interna: es cóncava, forma el canal calcáneo in-
terno. Hacia arriba y adelante hay una pequeña ele-
vación conocida como sustentaculum tali (apói sis 
menor).

Anterior: tiene una elevación conocida como apó-
i sis mayor. Y toda su superi cie es articular.

Posterior: es rugosa en su totalidad para la inser-
ción del tendón de Aquiles.

Según Evelin C. Perase4. El calcáneo es el mayor 
hueso del pie. Se halla situado en la parte posterior 
del pie y constituye el talón, transmitiendo por detrás 
el peso el cuerpo al suelo. Presta inserción a los gran-
des músculos de la pantorrilla por medio del talón de 
Aquiles. Por arriba se articula con el astrágalo y por 
delante con el cuboides. Una apói sis plana que surge 
de la cara interna del calcáneo se denomina susten-
táculo tali. Esta contribuye a sostener el astrágalo y 
presta también inserción al ligamento plantar, que es 
muy importante para el sostén del arco interno.

Podremos dei nir al Calcáneo como: Hueso del ta-
lón o hueso calcis, corto, irregular, situado en la parte 
posterior del pie, que forma parte del talón.

En ocasiones podemos observar la presencia de 
una excrescencia ósea en la cara inferior del calcáneo5.

ASPECTOS ANATÓMICOS Y BIOMECÁNICOS

El tercio posterior del hueso sobresale por detrás 
de la articulación del tobillo, constituyendo el talón, 
el cual no es otra cosa que una palanca por medio de 
la cual los poderosos músculos de la pantorrilla pue-
den extender el tobillo y sostener el cuerpo sobre las 
puntas de los pies1.

La aponeurosis plantar se origina del calcáneo y 
está compuesta por tres segmentos6.

Un segmento central (el más grande) que sale de 
la parte media de la tuberosidad posteromedial del 
calcáneo y se inserta distalmente en los dedos. Una 
porción lateral que se origina en el proceso lateral de 
la tuberosidad del calcáneo y se inserta en el 5º meta-
tarsiano y una porción medial que es la más delgada 
y que recubre la superi cie del abductor del primer 
dedo. Desde el punto de vista clínico, se considera 
fascia plantar a la porción central que se extiende 
desde la tuberosidad medial del calcáneo a la falange 
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proximal de los dedos del pie y que presenta i bras 
verticales hasta la piel.

Otra estructura importante en relación con el do-
lor de talón, es el nervio tibial posterior que se divide 
en los nervios plantar medial y lateral. De este último 
sale el nervio calcáneo medial a nivel del maleolo o 
inmediatamente debajo del mismo, que se encarga de 
inervar la piel del talón, siendo su localización subcu-
tánea la zona más vulnerable del mismo. La siguiente 
rama se origina del nervio plantar externo (lateral) o 
del propio tibial posterior y es la del abductor del 5º 
dedo (también llamado nervio calcáneo inferior) que 
pasa justo por debajo el ligamento plantar y del espo-
lón calcáneo si existiese7. A pesar de que la teoría del 
atrapamiento nervioso está bien documentada en la 
literatura, su i siopatología, diagnóstico y tratamien-
to es todavía motivo de debate8.

Estos nervios plantares medial y lateral continúan 
hacia la parte anterior del pie y en su trayecto atravie-
san los orii cios de los músculos abductores. Cuan-
do establecemos el diagnóstico de atrapamiento del 
nervio tibial posterior hay que tener en cuenta que 
este se puede producir debajo del retináculo de los 
l exores a nivel del maleolo medial o en la salida de 
los orii cios de los músculos abductores Hicks9 des-
cribió la función de la fascia como la de un torno, de 
forma que el arco longitudinal del pie se eleva me-
diante el giro de la fascia alrededor de la cabeza de 
los metatarsianos durante la extensión de los dedos. 
La hiperextensión de los dedos y de las articulacio-
nes metatarsofalángicas tensa la aponeurosis plantar, 
eleva el arco longitudinal del pie, invierte el retropié y 
rota externamente la pierna. Se trata de un mecanis-
mo pasivo que depende de la estructura ósea y de la 
estabilidad ligamentosa y que ha sido denominado 
“mecanismo de torno”9.

Para Ker10 la fascia actúa como un almacén de 
energía en el pie. Asimismo desempeña una función 
de almohadillado ante las fuerzas reactivas del suelo 
que aparecen en la fase de despegue de la marcha, ge-
nerando gracias a la tensión de las partes blandas un 
armazón debajo de las cabezas de los metatarsianos 
corroborado por Bojsen11.

Durante la extensión de los dedos la fascia ínte-
gra, estabiliza los arcos longitudinal y transversal y 
convierte el pie en una estructura rígida ei caz para la 
propulsión9, 12, 13.

Por este motivo, las cirugías de liberación de la 
fascia alteran la función de la misma y comprometen 
la propulsión ei ciente7.

Por lo tanto podemos concluir que la fascia plan-
tar es un estabilizador estático y dinámico del pie, que 
además actúa como una estructura capaz de absorber 
impactos y ayuda a la protección de partes blandas.

EL ESPOLÓN CALCÁNEO

El espolón calcáneo es una consecuencia ósea 
pequeña, formada en el hueso del talón. Un nombre 
más común para espolón calcáneo es espolón en el 
talón. Espolón calcáneo puede ser localizado en la 
parte posterior del talón o en la planta del pie. El es-
polón en la parte posterior se denomina Hanglun y se 
asocia a menudo con la tendinitis de Aquiles, mien-
tras que los espolones de la planta se asocian con la 
fascitis plantar. Es un cuadro cronii cado del proceso 
inl amatorio de la inserción de la fascia plantar en la 
tuberosidad posterior del calcáneo14.

ETIOLOGÍA

La etiología del espolón se ha debatido. A princi-
pios del siglo XX, la gonorrea se considera un factor 
etiológico principal. La herencia, trastornos metabó-
licos, la tuberculosis, las enfermedades inl amatorias 
sistémicas y muchos otros trastornos también han 
sido implicados. Actualmente la tesis de una biome-
cánica anormal (pronación excesiva) goza de amplio 
apoyo, como el principal factor etiológico para el ta-
lón doloroso plantar por espolón calcáneo inferior. El 
espolón se cree que es resultado de la falla de biome-
cánica y un hallazgo incidental cuando se asocia con 
el dolor plantar del talón15.

Un espolón calcáneo se produce cuando hay una 
espicula ósea o una consecuencia ósea pequeña, 
formada en el hueso del talón. Un nombre más co-
mún para espolón calcáneo es espolón en el talón. 
El espolón calcáneo puede ser localizado en la parte 
posterior del talón o en la planta del pie. El espolón 
(Spurs) en la parte posterior se asocia a menudo con 
la tendinitis de Aquiles, mientras que los espolones 
de la planta se asocian con la fascitis plantar15.

En estudios realizados por relevantes investiga-
dores sobre la frecuencia del espolón calcáneo plan-
tar, demuestran que está presente de forma unilateral 
en el 90% de los seres humanos y que a una minoría 
les causa patología, y que incluso existen talalgias sin 
la presencia del espolón del calcáneo16.

SINTOMATOLOGÍA DEL ESPOLÓN DEL CALCÁNEO

El síndrome doloroso
La presentación clínica típica es dolor en la plan-

ta del pie y concretamente en la parte inferior del 
talón. Suele ser más intenso en los primeros pasos 
de la mañana o después de un período de inactivi-
dad física, aumenta con la bipedestación prolongada 
o con actividades que requieren cargar pesos. No es 
frecuente que haya parestesias o dolor nocturno.

Dolor intenso, como pinchazos en la parte interna 
del talón.

El dolor desaparece típicamente en reposo, pero 
empeora al ponerse de pie.

En general, el dolor es más intenso por la mañana.
El dolor empeora al caminar sobre una superi cie 

dura, o al cargar con algún objeto pesado, como por 
ejemplo una maleta.

El dolor puede ser tan intenso que impida realizar 
las actividades diarias habituales.

Características del dolor.
El talón doloroso es un problema en el pie rela-

tivamente común, pero espolones calcáneos no se 
consideran la principal causa de dolor en el talón. 
La mayoría de los pacientes con dolor del talón son 
adultos de mediana edad. Muchos de ellos son obe-
sos, por lo que la obesidad puede ser considerada un 
factor de riesgo.

El dolor en la región de la tuberosidad medial 
del calcáneo que aumenta en intensidad tras la ac-
tividad laboral, deportiva o por otras causas y que en 
ocasiones aparece asociado al espolón calcáneo fue 
descrito hace muchos años. Inicialmente, esta enti-
dad se relacionaba con infecciones gonocócicas y las 
imágenes radiográi cas se denominaban “espolones 
gonocócicos”17
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No todos los espolones del talón causa síntomas, 
pero cuando a las personas a menudo experimentan 
más dolor durante las actividades de levantamiento 
de peso, en la mañana o después de un período de 
descanso. La causa suele ser debida al espolón plan-
tar calcáneo15.

En la exploración física, el paciente nota dolor 
cuando se palpa en la región inferior del talón, la re-
gión anteromedial del calcáneo y/o a lo largo de la 
fascia plantar. El dolor se incrementa con la dorsi-
l exión forzada del pie y de los dedos, con la extensión 
de la rodilla al tensar la aponeurosis plantar y al ca-
minar sobre las puntas de los dedos. Las radiografías 
simples del pie suelen ser útiles, para verii car si los 
pacientes con dolor plantar tienen un espolón en la 
radiografía18.

Resumen de la clínica.
Los principales síntomas son dolor, inl amación e 

imposibilidad para caminar. El dolor es más intenso 
con los primeros pasos de la mañana o tras un pe-
riodo de reposo y disminuye su intensidad tras un 
tiempo caminando. Se exacerba con la l exión dorsal 
de los dedos y al ponerse de puntillas19 pudiéndose 
irradiar a todo el pie y a los dedos. La tuberosidad 
medial del calcáneo es extraordinariamente sensible 
a la palpación.

Clásicamente se describe como un dolor de ins-
tauración lenta, pero gradualmente progresivo que se 
localiza en el lado interno del pie7.

En ocasiones puede desencadenarse tras un mo-
vimiento de torsión del pie, provocando un dolor agu-
do (20); no obstante a pesar de este comienzo brusco 
la evolución clínica es similar. Cuando el dolor es muy 
intenso el paciente es incapaz de permanecer de pie 
apoyando el talón y sobrecarga la parte anterior del 
pie, generando un efecto negativo en la función del 
pie y en la calidad de vida del paciente21.

El examen físico requiere un análisis del pie, in-
cluyendo la totalidad de

la extremidad inferior7. La exploración suele reve-
lar una inl amación aguda de la tuberosidad medial 
del calcáneo. Es importante palpar la zona medial del 
talón para localizar el nervio calcáneo medial en la 
zona subcutánea, que puede ser el desencadenante 
del dolor. Asimismo hay que palpar la fascia para ver 
si la inl amación se encuentra únicamente en su in-
serción o también a lo largo de su trayecto, así como 
para descartar la presencia de nódulos i brosos que 
indicarían la presencia de una i bromatosis plantar. 
La palpación se realiza con los pies l exionados (fas-
cia relajada) y con los dedos en hiperextensión (fas-
cia en tensión). Se debe explorar el túnel del tarso en 
busca de inl amación, tumefacción o signo de Tinel 
positivo para el tibial posterior, plantarlateral, medial 
o calcáneo medial. Se evalúa igualmente la sensibili-
dad del pie (tacto superi cial y profundo) para valorar 
el estado de los nervios sensitivos, así como la movi-
lidad activa y pasiva de la articulación subastragalina, 
para descartar dolor de origen articular. Es convenien-
te palpar los músculos que cruzan la vecindad del 
área afecta (tibial posterior, tibial anterior, peroneo 
largo, l exores de los dedos), para analizar cualquier 
debilidad motora, o dolor desencadenado por el mo-
vimiento. No debemos olvidar efectuar un examen 
neurológico de las extremidades y del raquis.

MECANISMO DE PRODUCCIÓN DE LAS TALALGIAS

POR ESPOLÓN DEL CALCÁNEO

A lo largo de la historia se han postulado innu-
merables hipótesis etiológicas, que en la actualidad 
siguen siendo motivo de debate.

Se calcula que aproximadamente dos millones de 
estadounidenses sufren una fascitis plantar proximal 
al año, lo que supone alrededor de un millón de visi-
tas ortopédicas anuales22.

Los síntomas remiten en la mayoría de casos 
(90%) en los diez primeros meses, no obstante en un 
10% de estos pacientes el dolor se cronii ca23, 24 y plan-
tea problemas terapéuticos.

Etiología de la talalgia.
La revisión etiológica del síndrome doloroso sub-

calcáneo rel eja numerosas hipótesis, Inicialmente se 
creía que esta entidad era debida a la tracción que 
realizaba la fascia y la musculatura corta plantar en su 
inserción proximal20.

Años más tarde, Baxter y Thygpen25, atribuyeron el 
dolor al atrapamiento del nervio del abductor del 5º 
dedo, mientras Freeman y cols26.lo relacionaron con 
la irritación del nervio calcáneo medial.

Bordelon27 describió un síndrome caracterizado 
por dolor bajo del talón que se agrava por la marcha, 
que no está relacionado con trauma alguno y que atri-
buía a la inl amación de las estructuras.

En la actualidad existen varias hipótesis vigentes 
relacionadas con la talalgia que siguen siendo motivo 
de debate:

- Atrapamiento del nervio abductor del 5º dedo25.
- Inl amación de la fascia y del periostio28.

- Presencia de un espolón calcáneo29, 30.
- Fractura de estrés31.
Modii caciones en la compresibilidad de la grasa 

del talón por adelgazamiento de la misma o ruptura 
de los septos i brosos32.

Existe referenciada en la bibliografía otra posi-
ble hipótesis etiológica que establece una relación 
entre la osteomalacia nutricional y la fascitis plantar 
por la debilidad de la musculatura intrínseca o por el 
reblandecimiento del calcáneo, aunque solo hemos 
hallado esa referencia33.

La hipótesis de Jean Lelièvre de mecanismo de 
producción34 dice que la causa más frecuente de las 
talalgias es la tracción rítmica ejercida a cada paso 
por la aponeurosis plantar sobre la inserción en el 
calcáneo, se hace máxima en el momento que el pie 
apoya por entero y el arco se distiende con la presen-
cia del espolón calcáneo, y por los microtraumatis-
mos ejercidos sobre él, determinan las alteraciones 
demostrables por medio de radiografías, produciendo 
las talalgias, lo que conduce a dei nir al espolón del 
calcáneo como patológico, pero no con carácter cau-
sal sino más bien como víctima de la afección, por lo 
que con su extirpación no se resolvería nada.

Otra hipótesis posterior de mecanismo de pro-
ducción es la de Valente Valenti compartida por Mon-
dor, Reclus, Schwarz y Viladot35: No atribuyen ningún 
signii cado patológico a la presencia del espolón cal-
cáneo, que es una formación normal más o menos 
desarrollada, comparten la primera tesis sobre el me-
canismo de producción de la patología, pero hacen 
hincapié, en que nunca se ha curado dei nitivamente 
una talalgia por la extirpación del espolón y que in-
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cluso se agravan los síntomas de dolor a causa de las 
heridas cicatrízales.

Una de las últimas hipótesis consultadas de me-
canismo de producción, dice que tras estudios bio-
mecánicos realizados posteriormente, demuestran el 
error de las anteriores versiones. Se puede resumir el 
proceso, de la siguiente forma: Presencia del espolón 
del calcáneo de forma unilateral o bilateral, se produ-
ce una caída brusca sobre uno o ambos talones o bien 
por micro traumatismos de repetición, pronación o 
supinación brusca de la articulación del tobillo (tibio 
peronea astragalina) que provocan un valgo o varo del 
calcáneo y también por un aumento de peso (sobre-
peso), lo que provoca una herida en la aponeurosis 
plantar causada por la espícula o espolón, como con-
secuencia dolor, intensa talalgia , tratando de evitar 
el dolor de manera postural, se produce una fascitis 
plantar, y una limitación del rango de los movimien-
tos de la primera articulación metatarso falángica36.

PATÓGENIA

La fascitis plantar se desencadena por un proceso 
degenerativo en la parte central de la fascia plantar 
en concreto en su inserción calcánea y se observa con 
más frecuencia en pacientes obesos de edad media. 
La etiología es multifactorial, aunque habitualmente 
se atribuye a la sobrecarga mecánica.

La obesidad no solo aumenta el riesgo de padecer 
una fascitis plantar sino que incrementa el nivel de 
discapacidad del paciente37.

Del mismo modo los trabajos relacionados con la 
carga de pesos, así como la presencia de anomalías 
biomecánicas del pie (tendón de Aquiles corto y re-
ducción de la l exión dorsal del tobillo) son factores 
predisponentes38.

El Aquiles corto es una causa mecánica impor-
tante de estrés que puede favorecer la aparición de 
una fascitis plantar, ya que se desencadenan micro-
traumatismos repetidos y micro-roturas que alteran 
el proceso natural de curación lo que ocasiona una 
inl amación crónica39.

Por el contrario la existencia de un arco longitudi-
nal aplanado o los movimientos anómalos de dicho 
arco no parecen desencadenar una fascitis plantar, 
pero una vez presente ésta, dichos movimientos pue-
den inl uir en la severidad del dolor de talón40.

Así cuando el proceso es unilateral, se ha compro-
bado que los l exores de los dedos son más débiles 
que los del lado sano41, hecho que se ha llegado a 
demostrar mediante estudios electromiográi cos.

La teoría del espolón calcáneo como causa de do-
lor ha sido y sigue siendo cuestionada. Algunos au-
tores trataron de establecer factores  predictivos aso-
ciados a la fascitis plantar y encontraron que existían 
una serie de variables difíciles de estandarizar. Los 
espolones pueden estar o no presentes, y pueden o 
no ser la patología primaria en el dolor de talón. No 
obstante deben ser considerados en el contexto del 
síndrome doloroso del talón, ya que en un número 
signii cativo de casos pueden ser los responsables del 
dolor por atrapamiento del nervio del abductor del 5º. 
Tanz42, ai rmaba que el espolón calcáneo aparecía en 
la zona de inserción de los l exores cortos de los de-
dos y no en el origen de lafascia plantar. Estos autores 
demostraron que hasta un 15% de los sujetos asin-
tomáticos adultos presentaban espolones subcalcá-
neos, mientras únicamente el 50% de los adultos con 

dolor en el talón presentaban espolón radiográi co. 
Shmokler y cols43 revisaron 1000 pacientes de forma 
aleatoria mediante estudios radiográi cos detectando 
una incidencia de un 13.2% de espolones calcáneos, 
siendo sintomáticos únicamente el 39% (5,2% de la 
muestra). Con estos resultados concluyeron que la 
presencia de un espolón no justii ca la existencia de 
dolor calcáneo.

Son sujetos de riesgo los militares44, los atletas 
y los individuos activos y con sobrepeso, pero esta 
entidad también se ve en personas de vida sedentaria 
con déi cit de l exión dorsal del tobillo siendo este 
fenómeno considerado como causa-efecto38.

Por lo tanto el tratamiento debe ir encaminado a 
la reducción ponderal, a la reducción de la actividad 
física y a ejercicios que mejoren la movilidad en l e-
xión dorsal del tobillo. Mann45, describió en fases ini-
ciales, una i brositis de baja cronicidad en la tuberosi-
dad anterior del calcáneo que representa los cambios 
patológicos. La persistencia del proceso desencadena 
cambios osteoi tarios y depósitos óseos en el sulcus 
inmediatamente anterior a la tuberosidad.

Kopell y Thompson46, ai rmaban que la calcaneo-
dinia o talón doloroso está habitualmente asociada a 
una reacción inl amatoria de los nervios de la región.

Hay pocos estudios que dei nan la naturaleza 
exacta y la localización del tejido que forma parte del 
espolón calcáneo47, que se localiza en el espesor de 
los músculos plantares (corto de los dedos, cuadrado 
plantar, abductor del hallux o del 5º dedo) o en la pro-
pia aponeurosis30, 48.

Parece que gran parte de la inserción de la fas-
cia se correlaciona con la denominada área en silla 
de montar. Para Amis la lesión en silla de montar re-
presenta el punto de fatiga de la tuberosidad donde 
se insertan el l exor corto de los dedos y la fascia30, 
siendo necesarios más estudios que determinen si 
éste es un punto de fatiga o una depresión para la in-
serción de la fascia. A este nivel se desencadena una 
metaplasia condroide que favorece la formación de 
hueso lamelar maduro con aposición de hueso nuevo 
perióstico en su superi cie (osii cación intramembra-
nosa), junto con fenómenos de osii cación encondral 
en el extremo del espolón48.

Un estudio de Lemont49, que recogió 50 muestras 
de fascia de sujetos intervenidos por dolor de talón 
detectó en 16 casos datos de fragmentación de las i -
bras y degeneración mixoide. Concluyó que hay datos 
que sugieren signos de degeneración en la aponeuro-
sis, pero hay poca evidencia de fenómenos inl amato-
rios por lo considera el dolor subcalcáneo como una 
entesopatía de inserción. Este autor acuño el término 
de “fasciosis” como más apropiado para describir esta 
patología. No obstante el análisis de las muestras su-
giere que la tracción longitudinal de la musculatura 
intrínseca inl uencia la morfología de formación ósea 
distalmente y las trabéculas orientadas verticalmente 
son adaptativas a las fuerzas de carga repetitivas50, 51.

Se ha considerado el fenómeno de formación del 
espolón como una “i broplasia” ya que se ha observa-
do un aumento de grosor de la fascia en los pacientes 
que sufren dolor de talón con o sin presencia de es-
polón52. En este engrosamiento se desencadena una 
metaplasia condroide en la que el cartílago será sus-
tituido por osii cación encondral, no obstante a este 
nivel puede existir una osii cación directa (intramem-
branosa) coexistiendo ambos procesos53. Parece que 
el punto de la entesitis corresponde al lugar donde 
el talón se articula con el suelo, por lo que esta zona 
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equivaldría al cartílago de una articulación de carga y 
en ese punto se detecta una elevada concentración de 
proteinglicanos, lo que soporta esta teoría. Hay auto-
res que piensan que el espolón es el equivalente a un 
callo de fractura54, mientras otros lo interpretan como 
una adaptación a la carga y no como resultado de una 
tracción. Esto se basa en el hecho de que aparecen 
con la edad28, 55, en obesos38, y en sujetos que realizan 
actividades de pie prolongadas56. Podemos concluir 
que es una patología familiar a los ortopedas, proba-
blemente no comprendida por ninguno33.

TIPOS DE ESPOLÓN CALCÁNEO

Largo pero asintomático debido a que no se en-
cuentra en áreas de carga de peso y solo se diagnosti-
ca cuando se realiza una radiografía del pie por otras 
causas57.

Largo y doloroso a la carga de peso (paciente obe-
so parado o caminando), debido a que la posición del 
calcáneo se afecta por una depresión del arco longitu-
dinal y la espina calcárea entra en el área de apoyo57.

Solo una pequeña proliferación acompañada de 
un área de aumento de la densidad radiográi ca en el 
origen de la fascia plantar, lo cual indica un proceso 
inl amatorio subagudo en la zona de inserción58.

DIAGNOSTICO

El diagnostico es fundamentalmente clínico y rara 
vez requiere de pruebas complementarias59. El estu-
dio radiográi co del pie en proyección dorso-plantar y 
lateral en carga nos permite clasii car el pie como nor-
mal, cavo o plano. Graham describió una proyección 
del talón con una oblicuidad de 45º que puede mos-
trar una condensación en el lado medial y represen-
tar una fractura por fatiga60. Es posible determinar la 
longitud del espolón mediante radiografías de peri l 
en carga, según la técnica de Ozdemir61, y en algunas 
ocasiones se han llegado a describir pequeños trazos 
de fractura en la longitud del espolón30, que justii ca-
rían la persistencia de los síntomas tras el tratamien-
to conservador en algunos casos.

En ocasiones se ha utilizado la ecografía que 
muestra engrosamiento, hipoecogenicidad e imagen 
biconvexa, así como ruptura parcial y calcii cación in-
tratendinosa62, 63, 64, 65.

Se trata de una técnica barata, rápida, no invasiva 
y que permite un examen dinámico del problema66.

La escintilografía en tres fases pone de manii es-
to una actividad difusa durante las fases dinámica y 
de acumulo o relleno y una actividad focal intensa en 
la fase tardía67. Algunos autores utilizan la RM en la 
que se puede observar un engrosamiento de la fascia 
plantar, un edema peritendinoso, edema óseo de cal-
cáneo, así como rotura de la fascia68.

La atroi a del abductor del 5º dedo evidente en la 
RM puede ser indicativo de la compresión del nervio 
calcáneo inferior69. Esta técnica es más útil en pacien-
tes en los que ha fallado el tratamiento conservador, 
presentan dolor tras la cirugía y para descartar otra 
causa de dolor como el síndrome del túnel del tarso, 
gangliones, osteomielitis y fractura de estrés.

Los estudios de laboratorio en los casos de dolor 
subcalcáneo suelen ser negativos. Cuando el dolor es 
persistente y severo hay que considerar la posibilidad 
de una espondiloartropatía seronegativa, que en al-

gunas series se presenta hasta en el 16% de los casos. 
El HLA B27 debe formar parte del arsenal diagnósti-
co de pacientes con dolor de talón crónico, recalci-
trante e incapacitante. Destacar que en pacientes con 
espondiloartropatía seronegativa y dolor de talón la 
cirugía no suele dar resultado, por lo que la misma 
está contraindicada en estos17.

Los problemas neurológicos también deben ser 
considerados entre las posibilidades diagnósticas en 
los casos de talalgia. El túnel del tarso puede provo-
car dolor en el talón y en la planta del pie. Un signo de

Tinel positivo puede sugerir este diagnóstico y en 
estos casos se aconseja realizar estudios electromio-
grái cos y de conducción nerviosa para descartar es-
tos procesos7.

Asimismo, hay que realizar estudios de imagen 
y de laboratorio adecuados para descartar un origen 
lumbar del dolor de talón.

BÚSQUEDA DE BIBLIOGRAFÍA

He realizado una revisión de tratamientos para 
poder determinar el estado actual de la evidencia 
cientíi ca de la efectividad de los diferentes métodos 
utilizados para el tratamiento del dolor plantar.

Se ha consultado los principales buscadores y ba-
ses de datos biomédicas: PubMed, Medline, Evidence 
Based Medicine Cochrane,

Database of Systematic Reviews, Cochrane Re-
gister of Controlled Trials, Embase y Physiotherapy 
Evidence Database. La búsqueda fue restringida al 
idioma inglés.

Para la búsqueda se utilizaron los siguientes 
términos como palabras clave principales: "plantar 
fasciitis", "heel pain" y "painful heel", y se combinaron 
con otros términos de búsqueda: review, clinical trial, 
therapy, treatment, etc.

TRATAMIENTOS

La indicación terapéutica en ocasiones es arbitra-
ria y anecdótica70.

Se utilizan múltiples modalidades para tratar el 
dolor plantar por espolón del calcáneo, desde medi-
das conservadoras que incluyen masajes, vendajes, 
ortesis (plantillas, taloneras, férulas nocturnas), ejer-
cicio terapéutico y terapias físicas (láser, ultrasonido, 
ondas de choque...) hasta medidas más agresivas, 
como ini ltraciones y cirugía.

Ninguno de estos tratamientos ha demostrado 
ser realmente ei caz, tampoco existen guías de prácti-
ca clínica y las investigaciones sobre el tema son es-
casas, para poder situarnos ante el tema revisaremos 
los diferentes tratamientos.

MEDIDAS HIGIÉNICAS

Reposo relativo evitando sobrecarga mecánica y 
actividades que agravan el dolor: usar zapatos de sue-
la de goma almohadillada, reducir el peso corporal 
(obeso y diabético) y aplicar hielo después del ejer-
cicio. No hay evidencia cientíi ca de estas medidas.

Fármacos antiin� amatorios no esteroides orales.
Proporcionan alivio temporal de la inl amación y 

el dolor. No se ha encontrado ensayos clínicos que 
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comparen el uso de AINE orales solos, sino combina-
dos con otras terapias como ortesis y ejercicios71, por 
lo que no hay evidencia de su benei cio72, de forma 
aislada. 

Ejercicios.
La mayoría de los programas de ejercicios in-

cluyen combinaciones de ejercicios de estiramiento 
del tendón de Aquiles y de estiramiento de la fascia 
plantar73, 74, 75, algunos incluyen también ejercicios de 
fortalecimiento de la musculatura intrínseca del pie76, 
ya que pueden ayudar a corregir factores funcionales, 
como el adelgazamiento del tendón de Aquiles y la 
debilidad de la musculatura del pie.

No se ha identii cado ningún ensayo clínico que 
compare ejercicios de estiramiento respecto a no tra-
tar. En un ensayo clínico74 que comparó la práctica de 
ejercicios de estiramiento del tendón de

Aquiles y la fascia plantar con la realización de 
esos mismos ejercicios más diferentes ortesis, no 
hubo diferencias estadísticamente signii cativas entre 
ambos grupos después de 8 semanas de tratamiento, 
aunque el grupo de ejercicios y taloneras de silicona 
experimentó mayor reducción del dolor plantar.

Un ensayo clínico aleatorizado y controlado no 
encontró diferencias signii cativas entre la realización 
de ejercicios de estiramiento del tendón de Aquiles 
de forma continua y realizarlos de forma intermiten-
te75, pero obtuvieron los mejores resultados con la 
práctica intermitente.

En un ensayo clínico aleatorizado y prospectivo76, 
que comparó dos programas de ejercicios, de estira-
miento del tendón de Aquiles y otro de estiramien-
to de la fascia plantar (en pacientes que usaban los 
mismos tipos de talonera blanda y AINE orales), se 
observó que los pacientes que habían seguido el pro-
grama de ejercicios especíi co de estiramiento de la 
fascia plantar (realizado en descarga) tenían mejores 
resultados,

con diferencias estadísticamente signii cativas 
respecto a la mejoría del dolor (p = 0,02), la limita-
ción de actividades y la satisfacción del paciente que 
en el grupo de ejercicios de estiramiento del tendón 
de Aquiles (realizados en carga).

El ejercicio de estiramiento de la fascia plantar es 
muy simple: el paciente en sedestación cruza la pier-
na afectada sobre la contralateral y se coge los dedos 
sobre la base de los éstos y los l exiona dorsalmente.

El paciente coni rma que el estiramiento es co-
rrecto palpando la tensión en la fascia plantar. Cada 
estiramiento dura 10 s. Se realiza una serie de 10 re-
peticiones 3 veces al día. La primera serie se efectúa 
antes de poner el pie en el suelo por la mañana.

Los ejercicios de estiramiento del tendón de 
Aquiles76, se realizan en bipedestación: con el pie 
afecto detrás del sano y con los dedos dirigidos en lí-
nea hacia el talón del pie delantero, apoyando ambas 
manos contra la pared, se dobla la rodilla delantera y 
se estira la pierna posterior (afecta), sin levantar los 
pies del suelo.

Cada estiramiento dura 10 segundos. Se realiza 
una serie de 10 repeticiones 3 veces al día. La prime-
ra serie se realiza tras levantarse por la mañana. Este 
grupo también obtuvo mejoría del dolor, aunque esta 
mejoría fue parcial, con diferencias estadísticamente 
signii cativas frente al grupo de estiramiento de la 
fascia plantar.

Posteriormente esos mismos autores han publi-
cado77, los resultados del seguimiento durante 2 años 

de los mismos pacientes (los dos grupos de trata-
miento) que continuaron realizando los ejercicios de 
estiramiento de la fascia plantar. Más del 90% tenía 
reducción de síntomas y estaba satisfecho con el tra-
tamiento y más del 75% no precisó otros tratamientos 
adicionales.

Ini ltración con corticoides.
Se ha localizado 4 ensayos clínicos que compara-

ban la ini ltración de corticoides y el uso de talonera 
de silicona78, con la ini ltración con anestésico79, y di-
ferentes Ortesis80, 81, se encontró que las inyecciones 
de corticoides eran útiles en reducir el dolor plantar, 
pero sólo a corto plazo (1 mes) y en pequeño grado, 
por lo que la evidencia de su efectividad es limitada72,

Se ha descrito relación entre inyecciones múlti-
ples y debilidad y rotura de la fascia y con atroi a de 
la grasa plantar79, 82, 83, por lo que las inyecciones con 
corticoides se suelen reservan para casos rebeldes a 
otras terapias.

Iontoforesis con corticoides.
Un ensayo clínico aleatorio y controlado con pla-

cebo84, demostró ei cacia signii cativa de los corti-
coides aplicados mediante iontoforesis, pero sólo a 
corto plazo (2-3 semanas). No hubo diferencias signi-
i cativas a las 6 semanas, por lo que hay evidencia li-
mitada de la ei cacia de los corticoides administrados 
por iontoforesis en reducir el dolor plantar72.

Ultrasonidos.
Se ha identii cado un solo ensayo clínico contro-

lado con placebo85, de tamaño pequeño, que no en-
contró diferencias signii cativas entre el tratamiento 
de ultrasonido y el placebo, por lo que no hay eviden-
cia que respalde la efectividad del ultrasonido72.

Láser.
Se ha encontrado un solo ensayo clínico, de tama-

ño pequeño y que no halló diferencias signii cativas 
entre el tratamiento con láser y el placebo85.

No hay, por tanto, ninguna evidencia que respalde 
la efectividad del tratamiento con láser72.

Plantillas con láminas electromagnéticas.
Se ha localizado un ensayo clínico85, controlado 

con placebo que no encontró diferencias signii cati-
vas; incluso mejoraron más los que no

tenían plantillas electromagnéticas. No se ha en-
contrado ninguna evidencia de su efectividad72.

Hay pruebas contradictorias sobre la efectividad 
del tratamiento con ondas de choque extracorpóreas 
de baja energía, por lo que la evidencia de su benei -
cio no está clara72, 86.

Cirugía.
No se han localizado ensayos clínicos aleatoriza-

dos sobre la cirugía del dolor plantar. La técnica más 
común es la fasciotomía parcial: se puede realizar 
mediante cirugía abierta o cerrada por endoscopia, 
y ambas cirugías se han mostrado igualmente ei ca-
ces87.

En la misma intervención se puede realizar des-
compresión nerviosa o resección del espolón. Se han 
descrito tasas de éxito de un 70-90%88,89, y la recupera-
ción varía de semanas a meses. Se han descrito com-
plicaciones como rotura de la fascia, daño del nervio 
tibial posterior, aplanamiento del arco longitudinal o 
hipoestesia en el talón.
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Ortesis.
El tratamiento ortopodológico para estos casos 

es la aplicación de una plantilla para relajar la fascia 
evitando que se estire y evitar que apoye el lugar del 
espolón que duele.

Asimismo existen una gran variedad de ortesis 
que pueden utilizarse en la talalgia89, 90, 91, que van 
desde ortesis rígidas a las blandas. Las rígidas con-
trolan los movimientos de las articulaciones del pie y 
previenen la pronación, las semi-rígidas desempeñan 
un papel intermedio entre el control dinámico y la 
protección, mientras que las blandas protegen el pie, 
ya que absorben la carga del impacto.

Existen múltiples tipos de ortesis, pero las más 
utilizadas son las ortesis nocturnas y las taloneras. El 
objetivo de las ortesis nocturnas es evitar la l exión 
plantar manteniendo el tobillo en posición neutra y 
pasivamente estirar la musculatura de la pantorrilla y 
la fascia plantar durante el período nocturno. La ei -
cacia de las ortesis nocturnas es controvertida, con 
mejorías signii cativas hasta en el 80% de los pacien-
tes respecto a un control92, sin diferencias estadísti-
camente signii cativas en 2 ensayos clínicos, uno que 
compara con otro tipo de ortesis 93.

Y otro que compara con ejercicios de estiramiento 
(94), o con mejorías del 100% cuando se combinó las 
ortesis con taloneras blandas, antiinl amatorios no 
esteroideos (AINE) orales orales y ejercicios95.

En España este tipo de ortesis se utiliza poco, por 
la dii cultad del cumplimiento. En una revisión siste-
mática reciente72, se encontró limitada evidencia del 
uso de ortesis nocturnas en pacientes con más de 6 
meses de dolor.

Las taloneras blandas proporcionan descanso y 
reducen la presión sobre el talón dando soporte al 
arco plantar. Son cómodas de utilizar y suelen propor-
cionar bastante alivio. No se han encontrado ensayos 
clínicos sobre los efectos de las taloneras compara-
das con placebo o un control.

En un ensayo clínico96, en el que se comparó la 
ini ltración con corticoides y el uso de talonera de si-
licona, no se encontró diferencias signii cativas entre 
los dos tratamientos, pero se obtuvo mejores resul-
tados en el grupo que utilizó las taloneras. En la re-
visión72, se encontró una evidencia limitada sobre los 
efectos de las taloneras blandas prefabricadas (mejo-
res resultados con las de silicona y goma), compara-
das con otras modalidades de tratamiento.

Asimismo existen una gran variedad de ortesis 
que pueden utilizarse en la talalgia crónica97, 98, 99, que 
van desde ortesis rígidas a las blandas. Las rígidas 
controlan los movimientos de las articulaciones del 
pie y previenen la pronación, las semi-rígidas desem-
peñan un papel intermedio entre el control dinámico 
y la protección, mientras que las blandas protegen el 
pie, ya que absorben la carga del impacto.

Antes de iniciar cualquier tratamiento hay que 
analizar la morfología del pie7.

Un pie aplanado desencadenara un aumento de 
tensión en el origen de la fascia plantar en el calcáneo 
Una forma de reducir el stress en esa zona y aumen-
tar el soporte del arco del pie durante la marcha en 
la fase estática podría ser el uso de una ortesis para 
corregir la deformidad biomecánica, aducción y el ta-
lón en varo y así disminuir el stress en el origen de 
la aponeurosis plantar durante la fase de propulsión. 
Cuando se trata de una pie cavo el stress se desenca-
dena por la incapacidad del pie de evertirse, absorber 
el impacto en la fase de apoyo y adaptarse al suelo. 

En estos pies se puede emplear una material almo-
hadillado para reducir el impacto y aumentar el área 
de contacto. El objetivo de estas ortesis es aliviar el 
stress en la tuberosidad medial y en la fascia plantar.

Hay autores que ai rman que el empleo de una 
cuña en la vertiente lateral del antepié transmite la 
carga por las estructuras laterales del pie, bloquean-
do la articulación calcáneo cuboidea y reduciendo de 
esta forma el stress en la fascia plantar. Por el contra-
rio los soportes de localización medial incrementa-
rían la tensión en la fascia plantar, ya que reproducen 
la inversión del pie lo que mueve a la calcáneo cu-
boidea a una situación de desbloqueo y aumenta la 
tensión en la fascia100.

El dolor de talón es una patología frecuente en 
la práctica ortopédica diaria, cuya etiología no está 
totalmente aclarada. Aproximadamente el 90% de los 
casos se resuelven en una plazo de 10-12 meses, pero 
un 10% de los mismos se cronii ca y pueden requerir 
tratamiento quirúrgico. El diagnóstico es fundamen-
talmente clínico y rara vez requiere exploraciones 
complementarias. No existe consenso terapéutico 
sobre el tratamiento más efectivo, siendo la indica-
ción terapéutica en ocasiones arbitraria y anecdótica.

Dada la prolongada historia natural del proceso y 
su carácter autolimitado, así como la naturaleza l uc-
tuante de esta patología, la resolución de los sínto-
mas tras la intervención quirúrgica no puede atribuir-
se únicamente a la cirugía por sí misma101.

Discusión.
Después de analizar la evidencia cientíi ca de los 

diferentes tratamientos utilizados, no se ha encontra-
do ninguna opción de tratamiento de la que se haya 
demostrado evidencia fuerte del benei cio en la que 
basar la práctica clínica, como podemos ver por la bi-
bliografía estudiada, para el tratamiento del existen 
gran variedad de tratamientos que pueden aliviar el 
dolor producido por el espolón del calcáneo pero nin-
guno de ellos tiene una ei cacia contrastada del 100% 
en la resolución de los casos.

OBJETIVO E HIPÓTESIS
El presente trabajo parte de la hipótesis. De la po-

sibilidad de encontrar algún tratamiento que en un 
alto porcentaje elimine el dolor en los talones produ-
cido por espolones del calcáneo, con la adaptación 
de algún tipo de ortesis se puede eliminar en un alto 
porcentaje el dolor en los talones producido por es-
polones del calcáneo. Sobre esta base de hipótesis, el 
análisis de los objetivos que se hanplanteado incluye:

- Fabricación de una ortesis que sea capaz de 
eliminar el dolor producido en los talones por 
espolones del calcáneo en un alto porcentaje.

- Evaluar si la ortesis confeccionada y adaptada 
a cada caso clínico podría tener utilidad en el 
tratamiento del dolor producido en los talones 
por espolones del calcáneo.

- Evaluar si el tratamiento con este tipo de orte-
sis es ei caz en la eliminación del dolor produ-
cido en los talones por espolones del calcáneo 
en todos los casos tratados.

Los resultados de esta evaluación podrían ser 
concluyentes si el tratamiento es ei caz en un alto 
porcentaje, eliminando el dolor en el o los talones 
producido por espolones del calcáneo.
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MATERIAL Y MÉTODOS
Diseño del estudio.

La investigación consistió en un estudio prospec-
tivo, descriptivo, observacional, serie clínica, donde 
se valoraron los resultados de pacientes con diagnós-
tico de talalgia por espolón plantar del calcáneo.

Sujetos del estudio.
Nuestro universo de trabajo estuvo compuesto 

por setenta y seis pacientes diagnosticados de ta-
lalgia por espolón calcáneo plantar, que acudieron a 
consulta de podología en la Clínica Podológica Gui-
llén de Madrid, en el periodo comprendido entre no-
viembre del 2007 a febrero del 2012. A los cuales se 
les instauro un tratamiento para eliminar la talalgia 
por medio de ortesis.

Criterios de inclusión.
-  Pacientes sin una edad dei nida, cuya forma de 

presentación sea aguda o crónica.
-  Voluntariedad del paciente.

Criterios de exclusión.
- Mujeres en estado de gestación.
- Demencias o retraso mental.

Diseño de la ortesis.
Con el i n de realizar una descarga ei caz de la 

zona se ha diseñado una talonera de material de látex 
semiblando de 1cm de la zona del talón en declive 
hasta 0 cm. al inicio del mediopié, con una zona en el 
centro de la talonera con dos aros concéntricos (es-
piral) alternando círculos sin relleno con círculos con 
relleno del mismo material. (Figura 1)

La talonera va incluida en una palmilla comple-
ta o en media palmilla también denominada de tres 
cuartos el material utilizado es el Porón. (Figura 2)

Si el espolón es bilateral se pone en ambos talo-
nes, si es unilateral se realiza una pelvimetría, en caso 
de existir una disimetría de 1cm. y coincidir con el 
miembro afecto, no se compensara en el otro miem-
bro, si la disimetría es menor se compensara hasta 1 
cm. en el otro miembro, si no existe disimetría siem-

pre se compensa el otro miembro. (Figura 3)

Análisis de la morfología del pie.
Antes de iniciar cualquier tratamiento hay que 

analizar la morfología del pie7.
Un pie aplanado desencadenara un aumento de 

tensión en el origen de la fascia plantar en el calcáneo 
Una forma de reducir el stress en esa zona y aumen-
tar el soporte del arco del pie durante la marcha en 
la fase estática podría ser el uso de una ortesis para 
corregir la deformidad biomecánica.

Cuando se trata de una pie cavo el stress se des-
encadena por la incapacidad del pie de evertirse, ab-
sorber el impacto en la fase de apoyo y adaptarse al 
suelo. En estos pies se puede emplear una material 
almohadillado para reducir el impacto y aumentar el 
área de contacto. El objetivo de estas ortesis es ali-
viar el stress en la tuberosidad medial y en la fascia 
plantar.

Hay autores que ai rman que el empleo de una 
cuña en la vertiente lateral del antepié transmite la 
carga por las estructuras laterales del pie, bloquean-
do la articulación calcáneo cuboidea y reduciendo de 
esta forma el stress en la fascia plantar. Por el con-
trario los soportes de localización medial incremen-
tarían la tensión en la fascia plantar, ya que reprodu-
cen la inversión del pie lo que mueve a la calcáneo 
cuboidea a una situación de desbloqueo y aumenta la 
tensión en la fascia100.

Compensación en la ortesis de los hallazgos
patológicos.

El soporte plantar se realiza compensando todos 
los hallazgos patológicos, es un sistema por compo-
nentes, en todos los casos se pondrá un arco longitu-
dinal interno (ALI) de látex blando (ALIB), semiduro 
(ALISD) o duro (ALID) según necesidades. (Figura 4)
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Figura 1. Espirales de descarga de espolones, en la i gura izquierda 
lateralizada externa y en la i gura derecha centralizada.

Figura 2. Palmillas completa y de tres cuartos.

Figura 3. Compensación de altura en 
pacientes sin disimetría.

Figura 4. Arco longitudinal en dibujo 
de palmilla del pie izquierdo.

Figura 5 Almendra retrocapital en dibujo 
de palmilla del pie izquierdo.
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En caso de tener una metatarsalgia y necesitar 
apoyo en las cabezas de los metatarsos centrales, 
dos, tres y cuatro, pondré una almendra retrocapital 
siempre blanda (ALMB). (Figura 5)

En caso de tener una metatarsalgia y hallux val-
gus, juanete de sastre o precisar apoyo de todas las 
cabezas metatarsales, pondré una barra metatarsal 
para el apoyo retrocapital siempre blanda (BARRMB). 
(Figura 6)

En caso de pronación del antepié o valgo de ante-
pié pondremos una cuña supinadora del primer seg-
mento (CSPS). (Figura 7)

En caso de pronación del talón, siempre que vea-
mos que no queda sui cientemente compensada con 
el (ALI) pondremos una cuña supinadora de talón 
(CST) al igual que los demás componentes blanda se-
midura o dura (CSTB, CSTSD, CSTD). (Figura 8)

En caso de supinación si es en el mediopié pon-
dré una cuña pronadora del mediopié (CPMP) blanda, 
semidura o dura. (Figura 9)

Si la supinación es en todo el borde externo del 
pie, pondré una cuña pronadora del recorrido (CPRR) 
blanda, semidura o dura. (Figura 10)

Si la supinación se produce a nivel del talón pon-
dré una cuña pronadora del talón (CPT) blanda, semi-
dura o dura. (Figura 11)

PROTOCOLO CLÍNICO

PROCEDIMIENTOS DE DIAGNÓSTICO.

El primer paso en el diagnóstico de esta condi-
ción es una historia y examen físico. Las técnicas de 
imagen se pueden utilizar para visualizar o excluir el 
diagnóstico diferencial, es decir,

- Radiografía convencional
- Gammagrafía
- Ultrasonido
- IRM (imágenes por resonancia magnética)

EXPLORACIÓN INICIAL

Observación.
Observar al paciente cómo camina con calzado al 

llegar a la consulta y como se quita el calzado, los cal-
cetines o medias y ver comportamientos anormales 
en cuanto a movilidad articular.

Escarpología.
Se realiza un estudio del desgate del calzado, para 

conocer las l exiones, extensiones, apoyos de talones 
en varo o valgo y deformidades del calzado y se ano-
tan en la historia.

Exploración en sedestación.
- Exploración dermatológica. Se anota si hay 

lesiones en la piel, heridas, cortes, grietas, des-
camaciones, sudoración… que pudieran se la 
causa del dolor.

- Exploración de los dedos. Se anota el tipo 
de pie según sea fórmula digital, Griego, 
Egipcio o Cuadrado, asi como las anomalias 
encontradas como: dedos en garra o martillo, 
supra o infraductus , hallux valgus, varus, ri-
gidus, l exus…

- Exploración metatarsal. La fórmula metatar-
sal Index minus, Index plus, Index plus minus 
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Figura 6. Barra metatarsal retrocapital 
en dibujo de palmilla del pie izquierdo.

Figura 7. Cuña supinadora del primer 
segmento en dibujo de palmilla del pie 
izquierdo.

Figura 8. Cuña supinadora de talón 
en palmilla del pie izquierdo.

Figura 9. Cuña pronadora del mediopié 
en dibujo de palmilla del pie izquierdo.

Figura 10. Cuña pronadora del recorrido 
en dibujo de palmilla del pie izquierdo.

Figura 11. Cuña pronadora de talón en 
dibujo de palmilla del pie izquierdo.
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se ve en las radiografías bien aportadas por los 
pacientes o tras su solicitud).

- Exploración de la movilidad articular. Se ex-
ploran las dirección de los fémures: Si están 
adelante, juntos, separados...Rótulas para ver 
si hay rotaciones de rodilla, Rodillas: Ver si hay 
genu varo o genu valgo, Tibias varas o norma-
les, Maléolos, rango de movimiento articula-
ción tibio peronea astragalina,... con el i n de 
detectar patologías que puedan ser las causas 
del actual padecimiento.

- Exploración muscular y ligamentosa. Balan-
ce músculo-ligamentoso (volumen muscular, 
tono, contracción, extensión…)

- Exploración vascular. Exploración venosa y ar-
terial, por medio de cambios decoloración de 
las piernas, rubor, dolor, temperatura, dopler, 
tensión arterial, observación de la existencia o 
no de varices…)

Exploración en bipedestación.
- Exploración de la marcha. Sobre el suelo el 

paciente descalzo ver el tipo de marcha que tie-
ne, si durante la marcha hay dolor en algún si-
tio, posturas antialgidas de los pies y miembros 
inferiores. Secuencia del paso (si hay un exceso 
de supinación, pronación, varo, valgo). Si hay 
un aumento de la fase de varo del mediopie o 
un movimiento helicoidal brusco o normal que 
se produce en el medio pie. Por dónde despega 
el pie del suelo

- Exploración con podoscopio. Por medio de la 
utilización de podoscopio de metacrilato con 
luz indirecta de color verde para leer la huella 
plantar, diremos al paciente que se ponga en el 
podoscopio pero no leeremos la huella hasta 
pasado un rato (1 minuto aproximadamente). 
La lectura nos permitirá decir si el pie es: Laxo, 
valgo pero sobre todo si es plano o cavo.

- Exploración estática y dinámica con plata-
forma de presiones. Con sistema totalmente 
informatizado y por medio de plataforma de 
presiones S-Plate software Medicapteurs parís 
France con grái cos de calor y presiones, sis-
tema comparativo, sistema de 3D y video todo 
ello almacenable en la i cha de la historia clíni-
ca del paciente, se realiza la toma de presiones 
en estática y dinámica del paciente, los grái cos 
y datos pertinentes par su correcto diagnostico 
y preparación de la ortesis.

Exploración radiológica.
El procedimiento más común es la radiografía 

convencional, rayos X, debido a su disponibilidad y 
su capacidad. Si no son aportadas por el/la paciente, 
en todos los casos se solicitara el correspondiente de 
estudio radiológico (Rx lateral y axial de talón), con 
el i n de visualizar el o los espolones causantes del 
síndrome doloroso.

Historia clínica.
Los datos obtenidos de la anamnesis y explora-

ción, se pasan al i chero de pacientes soporte infor-
mático i chero S-plate.

ESTADÍSTICAS
El análisis de este proyecto está basado en esta-

dística descriptiva y métodos de análisis cualitativo. 
El estudio estadístico fue realizado por

El Dr. Manuel Fuentes Ferrer de la Unidad de In-
vestigación del Servicio de Medicina Preventiva del 
Hospital Clínico San Carlos de Madrid.

RESULTADOS
Variables estadísticas

Según modelo de i cha de historia clínica utilizado.

Modelo de i cha de historia clínica utilizado

Paciente Nº estudio ID del n º 1 al 76

Historia Nº cuatro dígitos sin valor estadístico

Fecha 1ª consulta
basal día mes y año, sin valor 
estadístico

Apellidos
sin valor estadístico en iniciales 
(Ley de Protección Datos)

Nombre
sin valor estadístico en iniciales 
(LPD)

Sexo Masculino Femenino

Fecha de nacimiento edad en años

Lugar de nacimiento sin valor estadístico

Nº de pie según numeración

Altura según datos en cm.

Peso
según datos en kilogramos.
Calculo de IMC peso en Kg. / talla 
en cm.

Profesión Sedentaria - Activa

Domicilio sin valor estadístico (oculto LPD)

Télf. contacto sin valor estadístico (oculto LPD)

Motivo consulta
Sin dolor - dolor en un talón - 
dolor en los dos talones

Exploración según protocolo

Modelo de i cha de historia clínica utilizado

Paciente Nº estudio

Historia Nº

Fecha 1ª consulta

Apellidos

Nombre

Sexo

Fecha de nacimiento

Lugar de nacimiento

Nº de pie

Altura

Peso

Profesión

Domicilio

Télf. contacto

Motivo consulta

Exploración según protocolo

Diagnóstico

Tatamiento

Revisiones Cada dos meses 1ª 2ª 3ª
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RESULTADOS

TABLA DE FRECUENCIA

Modelo de i cha de historia clínica utilizado

Diagnóstico
tipo de pie,
espolón unilateral - bilateral, 
fascitis plantar

Tatamiento
ortesis plantares con una o dos 
taloneras espiral para espolón

Revisiones

Cada dos meses
1ª Rev. 2 meses
2ª Rev. 4 meses
3ª Rev. 6 meses
1 persiste el dolor
2 molestias
3 ausencias de dolor

Sexo

Válidos Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

Hombre 38 50,0 50,0 50,0

Mujer 38 50,0 50,0 100,0

Total 76 100,0 100,0

Número calzado

Válidos Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

34 1 1,3 1,3 1,3

36 9 11,8 11,8 13,2

37 13 17,1 17,1 30,3

38 9 11,8 11,8 42,1

39 4 5,3 5,3 47,4

40 8 10,5 10,5 57,9

41 11 14,5 14,5 72,4

42 8 10,5 10,5 82,9

43 7 9,2 9,2 92,1

44 4 2,6 2,6 94,7

45 4 5,3 5,3 100,0

Total 76 100,0 100,0

Actividad

Válidos Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

Activa 27 35,5 35,5 35,5

Sedentaria 49 64,5 64,5 100

Total 76 100,0 100,0

Motivo de la consulta sin dolor en talones
o con dolor unilateral o bilateral

Válidos Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

Ningún talón 3 3,9 3,9 3,9

1 talón 45 59,2 59,2 63,2

2 talones 28 36,8 36,8 100,0

Total 76 100,0 100,0

Motivo de la consulta sin dolor plantar
o con dolor unilateral o bilateral

Válidos Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

Ninguna planta 63 82,9 82,9 82,9

1 planta 6 7,9 7,9 90,8

2 plantas 7 9,2 9,2 100,0

Total 76 100,0 100,0

Diagnóstico de espolón unilateral o bilateral

Válidos Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

Unilateral 51 67,1 67,1 67,1

Bilateral 25 32,9 32,9 100

Total 76 100,0 100,0

Diagnóstico de ausencia de fascitis
o con fascitis unilateral o bilateral

Válidos Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

No 58 76,3 76,3 76,3

1 planta 9 11,8 11,8 88,2

2 plantas 9 11,8 11,8 100,0

Total 76 100,0 100,0

Diagnóstico de tipo de pie

Válidos Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

Normal 41 53,9 53,9 53,9

Cavo 20 26,3 26,3 80,3

Plano 1 1,3 1,3 81,6

Pronados 14 18,4 18,4 100,0

Total 76 100,0 100,0

Diagnóstico de Disimetría

Válidos Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

Si 33 43,4 43,4 43,4

No 43 56,6 56,6 100

Total 76 100,0 100,0

Tratamiento en soporte plantar
con una o dos espirales de espolón

Válidos Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

Una 51 67,1 67,1 67,1

Dos 25 32,9 32,9 100

Total 76 100,0 100,0

Primera revisión a los dos meses de tratamiento

Válidos Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

Sin dolor 46 60,5 60,5 60,5

Molestias 18 23,7 23,7 82,4

Dolor 3 3,9 3,9 100

Total 76 100,0 100,0

Segunda revisión a los cuatro meses de tratamiento

Válidos Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

Sin dolor 66 86,8 86,8 86,8

Molestias 7 9,2 9,2 96,1

Dolor 3 3,9 3,9 100

Total 76 100,0 100,0

Tercera revisión a los seis meses de tratamiento

Válidos Frecuencia Porcentaje
Porcentaje 

válido
Porcentaje 
acumulado

Sin dolor 71 93,4 93,4 93,4

Molestias 3 3,9 3,9 97,4

Dolor 2 2,6 2,6 100

Total 76 100,0 100,0
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FRECUENCIAS

DISCUSIÓN
- Sexo: En el estudio el 50% son hombres y el 

otro 50% son mujeres.
- Edad: El mínimo es 24 años y el máximo es de 

89 años, la media es de 52,54 años con un des-
vió de 12,886.

- Altura: Varia de un mínimo de 150 cm. a 190 
cm. Con una media de 168,64 y un desvió de 
9,458.

- Peso: Oscila de 56 Kg. a 110 Kg., dando una me-
dia de 79,16 Kg.

- Calzado: Van del numero 34 al 45 con una ma-
yor incidencia en el 37 y 41.

- Actividad: El 64,5 % mantiene una actividad se-
dentaria.

- Motivo de la Consulta: Un 59,2 % le dolía un 
talón, un 36,8 % los dos, solo un 9,2 % les dolía 
las dos plantas y un 7,9 % una sola planta.

- Diagnostico: Un 67,1 % son espolones unilate-
rales, el 76,3 % no tienen fascitis, un 56,6 % no 
son disimétricos y el mayor porcentaje se pro-
ducen en los pies normales.

- Revisiones: El porcentaje de pacientes sin do-
lor del 60,5 % de la primera revisión pasa a un 
93,4 % en la última revisión.

CONCLUSIONES
Tras el estudio se puede deducir que el sexo no 

incide sobre la patología, la edad no es un dato muy 
concluyente pero tiene más incidencia en la franja de 
los 45 a 50 años, la atura por si sola no tiene una re-
levante incidencia, pero tiene bastante incidencia con 
correlación altura-peso este último que con la altura 
y la edad, nos da un sobrepeso con elevado índice de 
masa corporal, por lo que el sobrepeso si tiene una 
clara incidencia, no incide el número de calzado, la 
actividad sedentaria no es óbice para padecer la pa-
tología, el motivo de consulta es mas frecuente el de 
dolor de manera unilateral, los resultados obtenidos 
nos indican que se trata de un tratamiento idóneo 
para esta patología.

Estadísticos

Edad Altura Peso imc

N Válidos 76 76 76 76

Perdidos 0 0 0 0

Media 52,54 168,64 79,16 27,8029

Desv. tip. 12,886 9,458 12,003 3,25578

Mínimo 24 150 56 16,62

Máximo 89 190 110 33,69

GALERÍA DE IMÁGENES RADIOGRÁFICAS ESPOLONES
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